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1.1 Deutsche Zusammenfassung 
 
Ziel der vorliegenden Studie war die kritische Betrachtung der postoperativen Ergebnisse der 
proximalen Weichteilkorrektur des Kniestreckapparates nach INSALL bei Subluxation und 
Luxation der Patella. 
Im Zeitraum von 1996 bis 2003 wurden insgesamt 48 Patienten in der Technik nach INSALL 
operiert. 7 Patienten wurden aufgrund von Voroperationen am Streckapparat ausgeschlossen 
und 10 aufgrund Wohnortwechsel nicht erreicht. 33 operierte Kniegelenke von 31 Patienten 
konnten nachuntersucht werden. Es erfolgte die Einteilung in 3 Gruppen: Subluxationen 
(Gruppe 1: 4 Kniegelenke), traumatische Luxationen (Gruppe 2: 7 Kniegelenke), und habitu-
elle Patellaluxationen (Gruppe 3: 22 Kniegelenke). Das Durchschnittsalter lag bei 25 (16-43) 
Jahren mit einer Dominanz des weiblichen Geschlechts (65%). Der Nachuntersuchungszeit-
raum lag bei 56 Monaten (12–97). Zur Beurteilung der klinischen Ergebnisse wurde prä- und 
postoperativ der IKDC – Score, das Aktivitätslevel und die visuelle Analogskala, postoperativ 
der Score nach Larsen und Lauridsen, der Turba – Score und der Score nach Tegner verwen-
det. Bei 18 Kniegelenken konnten prä- und postoperative Röntgenaufnahmen beurteilt und 
verglichen werden. Die Röntgenaufnahmen wurden mittels verschiedener Werte für die Patel-
la, Trochlea und das femoropatellare Gleitlager analysiert. 
 
Bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung kam es bei 4 Patienten zu einer Reluxation (12%). 
Drei Patienten stammten aus der Gruppe 2 nach traumatischer Luxation (43%), ein Patient aus 
der Gruppe 3 nach habituellen Luxationen (5%). Für das Gesamtkollektiv zeigte sich von prä- 
zu postoperativ in allen 3 klinischen Scores eine signifikante Steigerung. Im IKDC – Score 
konnte eine Verbesserung des Punktwertes von 41,1 präoperativ auf 62,7 Punkte postoperativ 
erzielt werden, in der visuellen Analogskala von 6,8 auf 3,1 und beim Aktivitätslevel von 3,9 
auf 7,0. Die postoperative Bewertung des klinischen Ergebnisses mit dem Score nach Larsen 
und Lauridsen zeigte einen zufriedenstellenden Wert von 16. Im Turba - Score wurde im 
Durchschnitt ein gutes Ergebnis sowohl für den subjektiven (4,0), als auch für den objektiven 
(3,4) Teil erzielt. Im Tegner – Score wurde eine mittlere sportliche Aktivität (4,2) erreicht. 
Röntgenologisch zeigte sich in allen Gruppen eine signifikante Verbesserung des Patellatilts, 




zeigte als einziger Röntgenparameter einen hochsignifikanten Zusammenhang mit den klini-
schen Ergebnissen. Signifikante Unterschiede zwischen den Untergruppen ergaben sich nicht, 
weder in den klinischen noch in den röntgenologischen Ergebnissen. 
 
Die proximale, weichteilige Korrektur des Kniestreckapparates nach INSALL führt mittelfris-
tig zu guten bis zufriedenstellenden klinischen Ergebnissen und röntgenologisch zu einer 







The aim of the present study was to evaluate the postoperative results of the proximal re-
alignment of the patella with the technique of INSALL in posttraumatic and traumatic sub-
luxation and dislocation of the patella. 
 
Between 1996 and 2003, 48 patients were operated using the INSALL technique. 7 patients 
were excluded from the study because of prior operations of the extensor structures. 10 pa-
tients could not be followed because of unknown addresses. 33 knees in 31 patients were re-
viewed. The patients were allocated into three groups: subluxation (group 1: 4 knees), trau-
matic dislocation (group 2: 7 knees) and recurrent dislocations of the patella (group 3: 22 
knees). The average age at the last follow-up was 25 years (16-43) with a predominance of 
female patients (65%). The average follow-up was 56 months (12-97). To evaluate the clinical 
results, the pre- and postoperatively IKDC-score, the activity level and the visual analogue 
scale, postoperatively the knee scoring scale of Larsen and Lauridsen, the Turba-score and the 
Tegner-score were used. Radiographs of 18 knees could be compared pre- and postopera-
tively. Different measurements for the patella , the trochlea and the patellofemoraljoint were 
analysed. 
 
4 patients had redislocations of the patella of whom 3 belonged to group 2 after traumatic 
dislocation (43%) and 1 patient to group 3 after recurrent dislocation (5%). All patients 
showed a statistically significant pre- to postoperative improvement of all three clinical 
scores. The average IKDC-score improved from 41.1 points preoperatively to 62.7 postopera-
tively, the visual analogue scale from 6.8 to 3.1 and the activity level from 3.9 to 7.0. The 
postoperative evaluation after the knee scoring scale of Larsen and Lauridsen showed satis-
factory results of 16 points. According to the score of Turba good results were found for both 
the subjective (4.0) and the objective (3.4) part. A medium sporting activity of 4.2 was 
reached according to the Tegner-score. A significant improvement of the patellofemoral an-
gle, the lateral patella displacement and the congruence angle was found in all groups compar-
ing the pre- and postoperative radiographs. Only the patellofemoral angle showed a highly 
significant correlation with the clinical results. There were no significant differences in the 





In conclusion, the proximal, soft tissue realignment with the technique of INSALL showed 
good to satisfactory midterm clinical results and a significant improvement of the radio-








Die Subluxation bzw. Luxation der Kniescheibe ist ein häufiges Krankheitsbild in der tägli-
chen Praxis. Sie tritt vorwiegend beim Heranwachsenden auf und findet ihre Ursache in einer 
Instabilität der Patella in ihrem femoralen Gleitlager (Muhr et al 1989). Zu unterscheiden ist 
eine traumatische Luxation, die durch ein adäquates Trauma ausgelöst wird, von der habituel-
len Luxation und der Subluxation der Patella, die weitaus häufiger auftreten und durch ver-
schiedene Faktoren verursacht werden. Oft lässt sich eine familiäre Häufung nachweisen. Be-
günstigende Faktoren für eine Instabilität der Patella zeigen sich vor allem bei den statischen 
Stabilisatoren des Kniegelenkes. Häufige Ursachen sind eine pathologisch geformte Patella, 
eine Abflachung der lateralen Femurkondyle und damit konsekutiv eine abgeflachte Gleitrin-
ne des femoropatellaren Gleitlagers, Veränderungen der Beinachse wie ein Genu valgum oder 
recurvatum, eine vermehrte Femurantetorsion oder –innenrotation und seltener eine laterali-
sierte Tuberositas tibiae (Muhr et al 1989). Zu berücksichtigen sind aber auch Veränderungen 
der dynamischen Stabilisation. Genannt sei hier insbesondere eine Hypoplasie bzw. Hy-
potrophie des Musculus vastus medialis obliquus (Strobl und Grill 1998). Fehlbildungen und 
Paresen können ebenfalls einen negativen Einfluss auf die muskulären Stabilisatoren des 
Kniegelenkes haben. Eine Schwäche des Musculus vastus medialis obliquus, hat eine verän-
derte Zugrichtung bei der Kniegelenksstreckung mit pathologischem Q-Winkel zur Folge und 
stellt einen wichtigen Faktor für die daraus folgende Instabilität der Patella dar (Biedert und 
Warnke 1998). 
 
Ziel aller therapeutischen Ansätze ist die Zentrierung der Patella in ihrem femoralen Gleitla-
ger. An erster Stelle steht die konservative Therapie einschließlich einer Kräftigung der medi-
alen Oberschenkelmuskulatur, um so die Patella in ihrem femoralen Gleitlager zu zentrieren 
und einer Lateralisation entgegen zu wirken (Larsen und Lauridsen 1982). Die Indikation zur 
primären operativen Intervention stellt sich bei einer traumatischen Erstluxation mit einer 
ausgedehnten Zerreissung des medialen Kapselbandapparates (Ahmad et al. 2000). Auch bei 
habituellen Luxationen mit intraartikulären Kollateralschäden sollte der intraartikuläre Scha-
den behoben und einer weiteren Schädigung durch Reluxationen vorgebeugt werden (Cash 





Bei erfolgloser konservativer Therapie (Beasley und Vidal 2004) und zuvor genannten Indika-
tionen werden verschiedene operative Verfahren vorgeschlagen. Prinzipiell unterscheiden sich 
dabei proximale und distale Weichteileingriffe und Eingriffe am Knochen, wobei diese auch 
kombiniert angewendet werden können. Die knöchernen Eingriffe umfassen distal eine Um-
setzung der Tuberositas tibiae nach medial, proximal die Vertiefung der Trochlea bei beste-
hender Dysplasie mit abgeflachter lateraler Femurkondyle. Bei Vorliegen einer größeren 
Beinachsenabweichung kommt eine femorale oder tibiale Umstellungsosteotomie zur An-
wendung. Knöcherne Eingriffe werden erst nach Verschluss der Wachstumsfugen empfohlen 
(Blauth und Mann 1977;Hauser 1938;Trillat et al. 1964). 
 
Weichteileingriffe kombinieren häufig ein laterales Release mit einer medialen Raffung. Die 
Operationsverfahren unterscheiden sich vor allem in der Technik der medialen Raffung. In 
der Technik nach Krogius (Krogius 1904) wird ein proximal gestielter Streifen aus dem medi-
alen Retinaculum verwendet und nach Tunnelung der Patella in den lateralen Retinakulumde-
fekt eingenäht. Madigan inzidierte das mediale Retinakulum distal der Vastus medialis-
Einstrahlung L-förmig und verlagerte diesen proximal gestielten Muskel-Kapsel-Lappen nach 
lateral und distal und fixierte ihn an der Patellavorderfläche (Madigan et al. 1975). Insall hin-
gegen löste das mediale Streckapparatdrittel von der Patella ab und fixierte es medialisiert auf 
der Patellavorderfläche (Insall et al. 1979). Auch diese Verfahren können sowohl offen, als 
auch arthroskopisch durchgeführt werden (Krause et al. 2006). Weitere vor allem bei Kindern 
zur Anwendung kommende Techniken sind, die Technik nach Goldthwait (Goldthwait 1899) 
und die Technik nach Letts (Letts et al. 1999). Goldthwait schlug einen distalen Weichteilein-
griff zur Medialisierung der Patellarsehne vor. Letts und Mitarbeiter führten eine Tenodese 
des Musculus semitendinosus durch. Hierbei wird neben einer medialen Raffung die Semi-
tendinosussehne proximal abgesetzt und durch ein in die Patella eingebrachtes Bohrloch von 
medial distal nach lateral proximal hindurchgezogen und dort vernäht. 
 
In den letzten Jahren ist immer mehr die Rekonstruktion des medialen patellofemoralen Ban-
des (MPFL) durch unterschiedliche Techniken in den Vordergrund getreten (Deie et al. 2005; 
Schottle et al. 2005). So wurde das MPFL als einer der wichtigsten medialen Stabilisatoren 
der Patella beschrieben (Amis et al. 2003;Sallay et al. 1996).  
Bis zum Aufkommen der Rekonstruktionen des MPFL war die weichteilige Korrektur nach 
Insall neben oder in Kombination mit der Tuberositasversetzung das Hauptoperationsverfah-




rositas tibiae wurde intraoperativ dann gestellt, wenn sich die Patella durch die alleinige 
Weichteilkorrektur nicht ausreichend einstellen ließ. 
 
In der vorliegenden Arbeit sollten die Ergebnisse der Insall-Operation am Streckapparat, die 
an der Orthopädischen Universitätsklinik Homburg/Saar in den Jahren 1996 bis 2003 durch-









In die vorliegende, retrospektive Studie wurden Patienten aufgenommen, bei denen eine Kor-
rektur des Kniestreckapparates nach INSALL (Insall et al. 1979) in der Zeit von 1996 – 2003 
an der Orthopädischen Universitätsklinik Homburg/Saar durchgeführt wurde. Als Einschluss-
kriterium galt die Operation nach INSALL bei einer rezidivierenden Patellaluxation nach 
traumatischem Erstereignis, einer habituellen Patellaluxation sowie rezidivierenden Patella-
subluxationen. Eine Subluxation beschreibt ein inkomplettes Verlassen der Kniescheibe aus 
ihrer Gleitbahn. Die Diagnose wurde mittels Anamnese, klinischer Untersuchung und röntge-
nologischer Diagnostik gestellt. Ausschlusskriterien für die Studie waren Voroperationen am 
Kniestreckapparat. Arthroskopische Voroperationen an den Kniebinnenstrukturen und am Ge-
lenkknorpel stellten kein Ausschlusskriterium dar. 
 
Im Patientenkollektiv wurden Alter, Geschlecht, Körpergröße, Gewicht, die Seite des operier-
ten Beines und der Nachuntersuchungszeitraum erfasst. Eine zusätzlich bestehende Nebener-
krankung und die Intensität der sportlichen Betätigung wurden festgehalten. Die Patienten 
wurden in 3 Diagnosegruppen eingeteilt: 
 
Patienten mit rezidivierenden Subluxationen der Patella (Gruppe I), Patienten mit rezidivieren-
den Patellaluxationen nach traumatischem Erstereignis (Gruppe II) und Patienten mit habituel-
len Patellaluxationen ohne traumatisches Erstereignis (Gruppe III). Zur Evaluierung und Be-
wertung der klinischen Ergebnisse wurden alle Patienten prä- und postoperativ klinisch und 
röntgenologisch untersucht. 
 
Zur Erfassung der präoperativen Daten wurden die Patientenakten und die angefertigten 
Röntgenbilder herangezogen. Postoperativ erfolgte die Datenerhebung durch eine eigene kli-






3.2 Operationstechnik und Nachbehandlung 
 
Die Operation nach Insall stellt eine ausschließlich weichteilige Korrekturoperation dar. In 
Streckstellung des Kniegelenkes erfolgte ein anterolateraler Hautschnitt ca. 1cm lateral der 
Patella von ca. 8cm Länge. Danach wurde das laterale Retinaculum dargestellt, unterfahren 
und vom Ansatz des Vastus lateralis bis auf Höhe des distalen Gelenkspaltes durchtrennt (sie-
he Abbildung 1). Das mediale Streckapparatdrittel wurde von der Patella subperiostal abge-
löst bis der mediale Patellarand freilag. Im nächsten Schritt wurde das mediale Retinaculum 
lateralisiert und temporär fixiert. Es folgte die Überprüfung der Patellalage beim Durchbewe-
gen bis 90 Grad. Nach der Einstellung der korrekten Patellalage wurde das mediale Retinacu-
lum subperiostal auf der Vorderseite der Patella mit U-Nähten fixiert (siehe Abbildungen 2 
und 3). Es folgten die Einlage einer Redondrainage und ein schichtweiser Wundverschluss. 
 
Postoperativ wurde die Kniegelenksbeweglichkeit auf Extension/Flexion 0°/60° für 6 Wochen 
in einer Orthese limitiert und das Bein unter Sohlenkontakt an Unterarmgehstützen entlastet. 
In den ersten beiden postoperativen Wochen erfolgte eine Schwellstrombehandlung für den 
Vastus medialis und für weitere 4 Wochen ein isometrisches Quadrizepstraining. 
 
Abbildung 1: Spaltung des lateralen Retinakulums. 1 Patella, 2 Tuberositas tibiae, 3 Tendo m. quadricipi-
tis, 4 Retinaculum patellae transversum laterale, 5 Retinaculum patellae transversum mediale (aus Bauer, 





Abbildung 2: Abschälen eines muskulofibrösen Lappens von der Patella. Auf der Vorderseite der Knie-
scheibe wurden drei U-Nähte verankert und der Lappen von innen nach außen durchstochen. 1 Patella, 2 
M. vastus medialis (aus Bauer, Kerschbaumer und Poisel, Orthopädische Operationslehre, Band 2/I, 
Thieme, 1994) 
 
Abbildung 3: Die Patella wurde unter den muskulofibrösen Lappen nach medial verlagert, das laterale 
Retinakulum klafft. 1 Patella, 2 M. vastus medialis, 3 Retinaculum patellae transversum laterale, 4 Tube-





3.3 Körperliche Untersuchung  
 
Bei der körperlichen Untersuchung wurde eine generelle Bandlaxität, die Beinachse, die Pa-
tellastellung und das Bewegungsausmaß des Kniegelenkes überprüft. Zusätzlich wurde das 
Vorhandensein eines intraartikulären Ergusses, die Seitenband- und Kreuzbandstabilität sowie 





Die Bewertung und der Vergleich erfolgten durch eine Darstellung der Ergebnisse mittels 
verschiedener klinischer Scores. Prä- und postoperativ erfolgte eine Bewertung mittels IKDC-
Score (IKDC-Knee Form 2000), Aktivitätslevel und der visuellen Analogskala (VAS). 
Gleichzeitig erfassten wir die Reluxationsrate und die sich ggf. anschließenden Reoperatio-
nen. 
 
Die Intensität wurde analog dem demographischem Formblatt aus der IKDC-Knee Form 2000 
in 4 Abstufungen eingeteilt, beginnend bei „ich treibe nie Sport“ bis zu „ich bin ein/e ambiti-
onierte/r Sportler/in“ (siehe Tabelle 1). 
 
1   Ich bin ambitionierter Sportler 
2   Ich bin gut durchtrainiert und treibe häufig Sport 
3   Ich treibe ab und zu Sport 
4   Ich treibe nie Sport 
 
Tabelle 1: Einteilung der Intensität der sportlichen Betätigung in vier Stufen (aus De-





3.4.1 IKDC – Score  
 
Der IKDC-Score (IKDC-Knee Form 2000) umfasst einen subjektiven und einen objektiven 
Anteil zur Untersuchung des Kniegelenkes (siehe Anlage 2). Bei der subjektiven Bewertung 
des Kniegelenkes kann ein maximaler Punktwert von 100 Punkten für das gesunde Kniege-
lenk erreicht werden. Ein Wert von 100 Punkten besagt, dass für die sportlichen und täglichen 
Aktivitäten keinerlei Einschränkungen und Symptome bestehen. Als objektive Bewertung 
wurde die patellofemorale Krepitation mit dem IKDC- Gruppengrad bestimmt. Dabei werden 
4 Grade A – D unterschieden. Grad A bedeutet ein Normalbefund ohne Krepitation und 
Schmerzen, bei Grad B besteht eine mäßige Krepitation ohne Schmerz, Grad C zeigt eine 
deutliche Krepitation mit leichtem Schmerz und Grad D eine deutliche Krepitation mit star-





Das Aktivitätslevel entspricht Punkt 10 im Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Kniege-
lenkes aus dem IKDC-Score, wird aber im Ergebnis des IKDC- Scores nicht berücksichtigt. 
Das Level liegt zwischen 0 und 10 Punkten. Ein Wert von 0 Punkten bedeutet, dass keine 
täglichen oder sportlichen Aktivitäten ausgeführt werden können, während 10 Punkte keiner-
lei Einschränkung der Aktivität bedeuten. 
 
 
3.4.3 Visuelle Analogskala VAS  
 
Die Intensität des Schmerzes wurde mit einer visuellen Analogskala von 0 bis 10 Punkten 
erfasst. 0 Punkte stehen für keinerlei Schmerzen. 10 Punkte bedeuten unerträgliche Schmer-





3.4.4 Score nach Larsen und Lauridsen  
 
Im Score nach Larsen und Lauridsen werden der subjektive Schmerz, der Patellaverschie-
beschmerz, die retropatellare Krepitation, die Limitierung der Kniegelenksbeugung und die 
Einschränkung der Sportaktivität erfasst (Larsen und Lauridsen 1982). Jeder Abschnitt wird 
mit 1 bis 4 Punkten bewertet. Das maximale Ergebnis beträgt 20 Punkte. Bei der Bewertung 
bedeuten 19 und 20 Punkte ein sehr gutes, 17 und 18 ein gutes, 15 und 16 ein zufriedenstel-
lendes und ein Wert unter 15 Punkten ein schlechtes Ergebnis (siehe Anlage 1). 
 
 
3.4.5 Turba – Score  
 
Der Turba-Score (Turba et al. 1979) unterteilt sich in einen subjektiven Teil “A“ und einen 
objektiven Teil “B“ (siehe Anlage 3). Im subjektiven Abschnitt “A“ wird nach der Schwel-
lung, den Schmerzen, der Instabilität und der Einschränkung der Aktivität gefragt, die Bewer-
tung erfolgt mit 0 bis 3 Punkten. Ein Gesamtwert von 0 Punkten entspricht einem sehr guten, 
ein Wert von 1-5 Punkten einem guten, ein Wert von 6-8 Punkten einem ausreichendem und 
ein Gesamtwert von mehr als 8 Punkten einem schlechten Ergebnis. 
 
Im objektiven Abschnitt “B“ wird die Beweglichkeit, die retropatellare Schmerzsymptomatik, 
ein Gelenkerguss, eine Quadrizepsatrophie, eine Quadrizepsatonie und eine Hypermobilität 
der Patella jeweils mit 0-3 Punkten bewertet. Bei der Beweglichkeit stehen 0 Punkte für eine 
freie Beweglichkeit des Kniegelenkes. Ein Punkt steht für eine Einschränkung der Beweg-
lichkeit gegenüber der Gegenseite. Beim Gesamtergebnis stehen 0 Punkte für ein sehr gutes, 




3.4.6 Tegner – Score  
 
Der Score nach Tegner (Tegner und Lysholm 1985) ist ein Aktivitätsscore (siehe Anlage 4). 
Er erfasst ein Aktivitätslevel von 0 – 10. Ein Level von 0 bedeutet eine vollständige Ein-
schränkung der täglichen und sportlichen Aktivität auf Grund der Kniebeschwerden. Ein Le-






Es erfolgte eine Vermessung von Patella und Trochlea zur Analyse ihrer Form und ihrer Stel-
lung zueinander. Hierzu verwendeten wir die angefertigten Röntgenbilder des Kniegelenkes 
in zwei Ebenen und die axiale Projektion der Patella. 
 
3.5.1 Patellawerte  
  
Zur Bewertung der Patellarückfläche wurde das Facettenverhältnis nach Brattström 
(Brattström 1964) und der Tiefenindex nach Ficat und Bizou (Ficat und Hungerford 1977) 









Facettenverhältnis nach Brattström (Normbereich 1 – 1,75) 
Das Facettenverhältnis errechnet sich aus dem Verhältnis der lateralen Patellafacette RE 
zur medialen Facette RI 
 
Tiefenindex nach Ficat und Bizou (Normbereich 3,6 – 4,2) 
Der Tiefenindex beschreibt das Verhältnis der Strecke vom medialsten zum lateralsten Punkt 




Zur Analyse der Trochlea wurde der Sulcuswinkel nach Brattström (Brattström 1964) und der 










Sulcuswinkel nach Brattström (Normbereich 140° ± 5°) 
Der Sulcuswinkel beschreibt den Winkel zwischen der Strecke vom tiefsten Punkt des Gleit-
lagers zum lateral höchsten Punkt des Gleitlagers E’T und der Strecke vom tiefsten Punkt des 
Gleitlagers zum medial höchsten Punkt des Gleitlagers TI’ 
 
Tiefenindex nach Ficat und Bizou (Normbereich 5,3 ± 1,2) 
Der Tiefenindex errechnet sich aus dem Verhältnis der Tangente der beiden höchsten Punkte 
des Gleitlagers W’ zur Strecke senkrecht dazu durch den tiefsten Punkt des Gleitlagers H’ 
 
3.5.3 Patellofemorale Gelenkstellung 
 
Zur Beurteilung der Gelenkstellung wurde die Patellakippung durch den lateralen Patellafe-
moralwinkel nach Laurin, die Patellalateralisation durch die Methode nach Laurin (Laurin 











Patellakippung nach Laurin (Normbereich: nach lateral geöffneter Winkel) 
 
Der laterale Patellofemoralwinkel wird aus dem Winkel zwischen der Tangente der beiden 
höchsten Punkte des femoralen Gleitlagers und der Tangente der lateralen Patellafacette be-
stimmt. 
 
Patellalateralisation nach Laurin (Normbereich: jede Lage des medialsten Punktes der Patella  
                                                     lateral derLinie durch den höchsten Punkt der medialen  
                                                     Trochlea gilt als pathologisch) 
 
Die Patellalateralisation wird bestimmt aus der Strecke, gemessen zwischen den Senkrechten 
zur Tangente der beiden höchsten Punkte des femoralen Gleitlagers. Hierbei wird eine Senk-
rechte durch den medialsten Punkt der Patella und die andere Senkrechte durch den höchsten 
Punkt der medialen Trochlea gezogen. 
 
Kongruenzwinkel nach Merchant (Normbereich: zwischen 4° nach lateral und 15° nach  
                                                       medial) 
 
Der Kongruenzwinkel wird zwischen der Winkelhalbierenden des Sulcuswinkels und der Li-






Die statistische Auswertung des Vergleichs zwischen prä- und postoperativem Ergebnis für 
die klinischen Tests (VAS, Aktivitätslevel, IKDC-Score) und die röntgenologischen Parame-
ter (Patellakippung, Patellalateralisation und Kongruenzwinkel) erfolgte mit dem Wilcoxon-
Rang-Test und dem t-Test. Hierzu verwendeten wir das Statistikprogramm SPSS Version 14 
(SPSS Inc., Chicago, USA). Der p-Wert wurde mit 0,05 festgelegt, eine statistische Signifi-
kanz besteht bei einem p-Wert von < 0,05. 
 
Ein möglicher Zusammenhang zwischen dem subjektiven Teil A und dem objektiven Teil B 
des Turba-Testes wurde mittels Regressionsanalyse durch den Korrelationskoeffizienten r 
nach Bravais-Pearson überprüft. Diesen Koeffizienten verwendeten wir gleichzeitig, um eine 
eventuelle Korrelation der klinischen Parameter (VAS, Aktivitätslevel und IKDC-Score) und 
den röntgenologischen Parametern (Patellakippung, Patellalateralisation und Kongruenzwin-
kel) festzustellen. Der Korrelationskoeffizient r nach Bravais-Pearson beschreibt die Stärke 
des Zusammenhangs zweier Untersuchungsvariablen. Der Wertebereich für r liegt zwischen  
–1 und  +1. Bei einem Wert von 0 besteht kein Zusammenhang, ein Wert von 1 steht für eine 
perfekte Korrelation. In unserer durchgeführten Regressionsanalyse besteht eine signifikante 
















Von 1996 – 2003 wurde bei 48 Patienten eine Korrektur des Kniestreckapparates nach IN-
SALL durchgeführt. 7 Patienten konnten wegen einer bereits durchgeführten Voroperation am 
Streckapparat nicht in die Studie aufgenommen werden. Von den verbliebenen 41 Patienten 
konnten 31 Patienten persönlich nachuntersucht werden. Die übrigen verbliebenen Patienten 
waren unter den vorliegenden Daten durch zwischenzeitlichen Wohnortwechsel mit unbe-
kanntem Ziel nicht zu erreichen. 
 
Bei der Verteilung in den einzelnen Gruppen wurde bei 4 Patienten die Diagnose einer Sublu-
xation (Gruppe I), bei 7 Patienten einer traumatischen Patellaluxation (Gruppe II) und bei 22 
Patienten einer habituellen Patellaluxation (Gruppe III) gestellt (siehe Abbildung 5). 
Es wurden 33 Kniegelenke (15 rechte und 18 linke Kniegelenke) von 31 Patienten (20 Frauen 
und 11 Männer) nachuntersucht. Bei 2 Patienten wurden beide Kniegelenke in der Technik 
nach Insall operiert. Das Durchschnittsalter betrug 25 Jahre (16 – 43 Jahre). Von den 33 ope-
rierten Kniegelenken traten postoperativ bei 4 Patienten Reluxationen und 2 Subluxationen 
auf. Die Subluxationen wurden im Rahmen der klinischen Nachuntersuchung diagnostiziert. 
Beide Patienten kamen aus der Gruppe III mit habitueller Luxation. 3 der insgesamt 4 Patien-
ten mit Reluxationen kamen aus der Gruppe II der traumatischen Luxationen. Bei einem die-
ser Patienten musste sekundär nach 4 Jahren auf Grund rezidivierender Luxationen eine Tube-
rositasversetzung durchgeführt werden. Ein Patient erlitt 2 Jahre postoperativ im Rahmen 
sportlicher Belastung zweimal eine Reluxation ohne einen weiteren operativen Eingriff. Beim 
dritten Patienten aus dieser Gruppe fand sich ein einmaliges Reluxationsereigniss 4 Jahre 
postoperativ. Der vierte und einzige Patient aus der Gruppe III der habituellen Luxation be-
schrieb mehrfache Reluxationen im Rahmen größerer körperlicher Belastung. Ein weiterer 
operativer Eingriff war nicht erfolgt. Bei keinem Patienten trat postoperativ eine Infektion 






Der Nachuntersuchungszeitraum betrug im Mittel 56 Monate, er lag zwischen 12 Monaten 
und 97 Monaten. Die durchschnittliche Intensität der sportlichen Betätigung zum Zeitpunkt 












4.2 IKDC -  Score 
 
 
Die Bewertung mit dem IKDC- Score zeigte einen statistisch signifikanten Anstieg von präo-
perativ 41,1 ± 7 Punkten auf postoperativ 62,7 ± 10 Punkten (p< 0,01). Auch für die einzelnen 
Gruppen ergab sich jeweils ein statistisch signifikanter Anstieg (siehe Tabelle 2 und Abbil-










Gruppe IKDC ± SD IKDC ± SD P 
  Prä Post   
I 43,1 ± 8,4 62,4 ± 13,2    0,033 
II 38,4 ± 7,8 58,8 ± 7,8    0,005 
III 41,6 ± 7,3 64,0 ± 10,1 < 0,001 
Gesamt 41,1 ± 7,4 62,7 ± 9,9 < 0,01 

























Die Beurteilung des patellofemoralen Gleitlagers im Rahmen der Nachuntersuchung mit dem 
IKDC Gruppengrad ergab für alle Gruppen zusammengefasst bei einem Patienten den Grad 
A, bei 18 Patienten den Grad B, bei 13 Patienten den Grad C und bei einem Patienten den 
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Für die Gesamtgruppe ergab sich auch hier eine statistisch signifikante Verbesserung der prä-
operativen Aktivität 3,9 ± 1,7 gegenüber der postoperativen Aktivität 7,0 ± 2 (p < 0,01). Die 
Auswertung zeigte, dass die sportliche Aktivität signifikant nur in der Gruppe III verbessert 
werden konnte (p < 0,01) (siehe Tabelle 3 und Abbildung 8). 
 
Gruppe Activity ± SD Activity ± SD P 
  Prä Post   
I 5,3 ± 1,9 6,8 ± 2,9    0,319 
II 4,4 ± 2,8 7,0 ± 2,1    0,111 
III 3,5 ± 1,0 7,3 ± 1,7 < 0,001 
Gesamt 3,9 ± 1,7 7,0 ± 2,0 < 0,01 


























4.4 Visuelle Analogskala (VAS) 
 
In allen 3 Gruppen zeigte sich postoperativ eine signifikante Schmerzreduktion. Für alle 3 
Gruppen ergab sich eine durchschnittliche Verbesserung von 6,8 ± 1,3 auf 3,1 ± 1,5 (p < 0,01) 
(siehe Tabelle 4 und Abbildung 9). Zwischen den Gruppen zeigte sich kein signifikanter Un-
terschied. 
 
Gruppe VAS ± SD VAS ± SD P 
  Prä Post   
I 7,5 ± 0,6 2,0 ± 1,6    0,003 
II 7,1 ± 1,5 3,3 ± 1,0    0,002 
III 6,6 ± 1,4 3,2 ± 1,5 < 0,001 
Gesamt 6,8 ± 1,3 3,1 ± 1,5 < 0,01 

























4.5 Score nach Larsen und Lauridsen 
 
Bei der Auswertung der postoperativen Ergebnisse ergab sich für die Gesamtgruppe ein 
durchschnittliches Ergebnis von 16,2 ± 1,9 Punkten, also ein zufriedenstellendes Ergebnis 




























4.6 Turba – Score 
 
Die postoperative Auswertung ergab im subjektiven Teil „A“ für die Gesamtgruppe ein Er-
gebnis von 4,0 ± 2,1 und für den objektiven Teil „B“ ein Ergebnis von 3,4 ± 1,7. In beiden 
Teilen entspricht dies einem guten Ergebnis. Für die einzelnen Gruppen zeigten sich in Grup-
pe I ein Wert von 3,5 ± 2,1, in der Gruppe II von 4,4 ± 1,0 und in der Gruppe III ein Wert von 
3,9 ± 2,2. Für den objektiven Teil wurde in der Gruppe I ein Wert von 3,0 ± 1,6, in der Grup-
pe II von 2,9 ± 1,3 und in der Gruppe III von 3,7 ± 1,8 erreicht (siehe Abbildung 11). Zwi-


















Abbildung 11: Subjektiver ( A ) und objektiver ( B ) Turba Score postoperativ 
 
Die Auswertung des Pearson Korrelationskoeffizienten für den Vergleich des subjektiven 
Scores (Turba A) mit dem objektiven Score (Turba B) zeigte eine signifikante Korrelation     




4.7 Tegner – Score 
 
Die postoperative Auswertung des Aktivitätslevels nach dem Tegner-Score ergab für die Ge-
samtgruppe der operierten Patienten einen Durchschnittswert von 4,2 ± 1,0. In der Gruppe I 
wurde ein Wert von 4,8 ± 2,2 angegeben. Dies entspricht einer zweimal wöchentlichen sport-
lichen Betätigung wie Joggen auf unebenem Untergrund und Wettkampfsport für z. B. Rad-
fahren und Skilanglauf. In der Gruppe II lag der erreichte Wert bei 4,4 ± 1,0 und in der Grup-
pe III bei 4,0 ± 0,7. Diese Werte entsprechen einer  maximal zweimal wöchentlichen sportli-
chen Betätigung wie Radfahren, Skilanglauf oder Joggen auf festem Untergrund (siehe Ab-
























Von den 33 operierten Kniegelenken wurden bei 22 röntgenologische Aufnahmen angefertigt, 
11 Patienten wünschten keine röntgenologische Kontrolle. Bei 18 operierten Kniegelenken 
lagen sowohl präoperative als auch postoperative Röntgenbilder vor. Aus der Gruppe I konn-
ten von allen Patienten prä- und postoperative Röntgenbilder verglichen werden. In der Grup-
pe II lagen von 3 der insgesamt 7 Patienten prä- und postoperative Röntgenbilder vor und in 




Für das Facettenverhältnis nach Brattström ergaben die Messungen einen Mittelwert von  
1,74 ± 0,34. Somit lag das Ergebnis im oberen Normbereich (1 – 1,75). Der Tiefenindex nach 
Ficat und Bizou zeigte einen Mittelwert von 4,7 ± 1,2. Dieser Wert lag oberhalb des Normbe-
reiches (3,6 - 4,2) (siehe Tabelle 5). Hier bestand in der Gruppe II die größte Abweichung der 
Messwerte vom Normbereich. 
 
Gruppe Ficat (Patella) ± SD Facetten ± SD 
I  4,2 ± 1,0 1,8 ± 0,5 
II  5,6 ± 1,7 1,9 ± 0,3 
III 4,6 ± 1,1 1,6 ± 0,3 
Gesamt 4,7 ± 1,2 1,7 ± 0,3 






















Für den Sulcuswinkel nach Brattstöm ergab sich ein Mittelwert von  
148° ± 7,7°. Der Wert lag oberhalb des Normbereiches von 135 – 145°. Auch bei der Ver-
messung des Tiefenindex nach Ficat und Bizou lag der Mittelwert mit 7,7 ± 2,2 deutlich ober-
halb des Normbereiches von 4,1 – 6,5 (siehe Tabelle 6). Im Vergleich zeigt die Gruppe III die 




Gruppe Tiefenindex (Trochlea) ± SD Sulcus (°) ± SD 
I  7,0 ± 1,2 146,0 ± 7,4 
II  7,3 ± 1,6 145,4 ± 8,1 
III 8,1 ± 2,7 149,5 ± 7,8 
Gesamt 7,7 ± 2,2 148,0 ± 7,7 
Tabelle 6 : Trochleawerte: Tiefenindex nach Ficat und Bizou und Sulcuswinkel nach Brattström 
 
 
4.8.3 Patellofemorales Gleitlager 
 
Der röntgenologische Vergleich der Gelenkstellung zeigte für die Gesamtgruppe eine signifi-
kante Reduktion der Patellakippung von − 4,2° ± 8,1° auf 5,7° ± 6,7° (p < 0,01). Auch die 
Analyse der Einzelgruppen zeigte - mit Ausnahme der Gruppe II mit einer nur tendentiellen 




Kippung ± SD 
prä 




  Grad Grad   
I -4,8 ± 3,4 7,8 ± 3,3 < 0,001 
II -1,3 ± 6,8 6,3 ± 3,1    0,073 
III -4,8 ± 10,0 4,7 ± 8,5    0,003 
Gesamt -4,2 ± 8,1 5,7 ± 6,7 < 0,01 







Die Patellalateralisation reduzierte sich für die Gesamtgruppe signifikant von präoperativ 2,4 
± 1,6 cm auf postoperativ 0,5 ± 0,9 cm (p < 0,01). In den Gruppen ergab sich ausschließlich 
für die Gruppe I eine signifikante Verbesserung (siehe Tabelle 8). 
 
Gruppe 
Lateralisation ± SD 
prä 
Lateralisation ± SD 
post P 
I 3,0 ± 1,8 0,7 ± 1,3 0,011 
II 1,1 ± 1,5 0,1 ± 0,1 0,319 
III 2,5 ± 1,5 0,6 ± 0,9 0,436 
Gesamt 2,4 ± 1,6 0,5 ± 0,9 < 0,01 
Tabelle 8 : Patellalateralisation nach Laurin 
 
Für alle Gruppen zeigte der Kongruenzwinkel präoperativ einen Mittelwert von 16,8° ± 30,9° 
nach lateral. Postoperativ lag der Wert signifikant verbessert bei 1,9° ± 22,9° nach medial und 
damit innerhalb des Normbereiches von 4° nach lateral und 15° nach medial (p < 0,01). Ta-
belle 9 stellt die Gruppen im Einzelnen dar. 
 
Gruppe 
Kongruenz ± SD  
prä 
Kongruenz ± SD  
post P 
  Grad Grad   
I -32,0 ± 27,9 -5,5 ± 27,9 0,055 
II -3,0 ± 37,6 18,7 ± 17,9 0,308 
III -14,9 ± 30,9 -0,2 ± 21,9 0,043 
Gesamt -16,8 ± 30,9 -1,9 ± 22,9 < 0,01 




4.9 Korrelation der klinischen und röntgenologischen Ergebnisse 
 
Es zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang ausschließlich zwischen der Patellakippung 





effizient r Patellakippung Kongruenzwinkel Patellalateralisation 
IKDC-Score 0,66 0,41 0,43 
VAS 0,63 0,31 0,26 
Aktivitätslevel 0,57 0,30 0,33 










Die Analyse der demographischen Daten der vorliegenden retrospektiven Studie bestätigt das 
in anderen Arbeiten gefundene Prädilektionsalter zwischen 10 und 30 Jahren für Luxationen 
und Subluxationen der Patella. Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 25 Jahren, bei 
Fithian und Mitarbeitern bei 21 Jahren (Fithian et al. 2004). Der Vergleich mit anderen Studien 
bestätigt die Prädilektion des weiblichen Geschlechts. So waren in der vorliegenden Arbeit 
zwei Drittel der Patienten weiblich, bei Fithian waren von 64 Patienten 45 weiblichen Ge-
schlechts (Fithian et al. 2004). 
 
Als Hauptdiagnose der patellofemoralen Instabilität fand sich die habituelle Luxation. So fie-
len in diese Gruppe 67% der Patienten. Als Hauptursache einer habituellen Luxation wird 
eine angeborene Pathomorphologie des patellofemoralen Gleitlagers gesehen. Bei Jugendli-
chen und Heranwachsenden liegt diese sogar bei über 90% der Patienten mit patellofemoraler 
Instabilität ohne traumatische Genese (Schöttle et al.2009). 
 
Die Reluxationsrate in der vorliegenden Arbeit betrug 12%. Von den insgesamt 4 Patienten 
kamen drei aus der Gruppe der traumatischen Luxation und ein Patient aus der Gruppe der 
habituellen Luxation. Der Anteil der Reluxationen war damit in der Gruppe der traumatischen 
Luxation sehr hoch (43%). Die Literaturanalyse zeigt eine grosse Streuung der Reluxationsra-
ten. So zeigten Crosby und Insall in ihrer Vergleichsstudie von konservativer Therapie, pro-
ximaler und distaler Korrekturoperation des Streckapparates Reluxationen von 25% (Crosby 
und Insall 1976). Bei Vainionpäa und Mitarbeitern lag die Reluxationsquote von 55 Patienten 
bei 9% (Vainionpäa et al. 1990). Aglietti fand nach operativer Intervention von 30 Patienten 
eine Reluxation von 4% (Aglietti et al. 1994). In dieser Studie fand sich unter anderem eine 
extrem hohe Reluxationsrate von 40% bei alleinigem lateralen Release. Zeichen und Mitar-
beiter zeigten nach operativer Versorgung von 15 Erstluxationen eine Reluxationsquote von 
6,6% und bei 30 rezidivierenden Luxationen einen Wert von 3,3% (Zeichen et al 1999). 
 
Arthroskopische Korrektureingriffe am Streckapparat zeigen ähnliche Reluxationsraten zwi-
schen 8 und 15% (Hehl et al. 1999, Schätzler et al. 2004). Es stellt sich damit die Frage, ob 
aufgrund der geringen Morbidität arthroskopische Eingriffe offenen vorzuziehen sind. Hier ist 




nicht unerhebliche Gefahr des postoperativen Hämarthros durch Verletzung der lateralen Ge-
fäße zur Patella besteht (Schneider et al. 1996).Die Aussage anderer Studien, dass mit zuneh-
menden Alter die Reluxationsrate sinkt, konnte in unserem Patientengut nicht bestätigt wer-
den (Cash und Hughston 1988). Das Alter aller 4 Patienten mit Reluxationsereignissen lag 
über 20 Jahren. 
 
In allen drei Gruppen fanden sich keine postoperativen Infektionen. Bei einem Patienten trat 
postoperativ eine tiefe Beinvenenthrombose auf. Das geringe Risiko einer postoperativen In-
fektion wird in anderen Arbeiten bestätigt (Appelt 2006, Schätzler et al. 2004). In ihrem Pati-
entengut fand sich kein Hinweis auf eine Infektion. Neben dem Auftreten einer postoperativen 
Thrombose (Vainionpäa et al. 1990), traten in anderen Studien häufig postoperativ rezidivie-
rende Gelenkergüsse auf (Aglietti et al. 1994, Schneider et al. 1996). Eher selten ist das Auf-
treten einer postoperativen Peronäusparese (Scuderi et al. 1988). 
 
Der proximale Weichteileingriff nach Insall führte in allen drei Gruppen zu einer signifikan-
ten Verbesserung der Ergebnisse im IKDC-Score. Auch die Bewertung durch den IKDC-
Gruppengrad ergab bei 19 Patienten (58%) keine bzw. nur eine leichte Krepitation beim An-
pressen der Patella im Gleitlager; 13 Patienten äußerten einen leichten Schmerz, lediglich ein 
Patient beschrieb stärkere Schmerzen beim Anpressen der Kniescheibe. Das Ergebnis war 
damit besser als das von Aglietti und Mitarbeitern, die postoperative Krepitationen bei 35% 
der Patienten nachwiesen (Aglietti et al. 1994). Die Bewertung dieses Ergebnisses ist proble-
matisch. So ist zu berücksichtigen, dass einzelne Arbeiten gezeigt haben, dass die operative 
Versorgung der patellofemoralen Instabilität möglicherweise ein erhöhtes Risiko der Progres-
sion degenerativer Veränderungen birgt. So beschreiben Arnbjörnsson und Mitarbeiter in ei-
nem prospektiven Langzeitvergleich über 14 Jahre zwischen konservativer und operativer 
Therapie eine deutlich erhöhte Arthroserate von 75% in der operativen Gruppe (Arnbjörnsson 
et al. 1992). Allerdings wurde in dieser Studie lediglich bei 13 Patienten eine proximale 
weichteilige Korrektur durchgeführt, während die Mehrzahl von 17 Patienten durch Tuberosi-
tasversetzung alleine oder durch eine Kombination von proximaler und distaler Korrektur 
therapiert wurde. Eine erhöhte Arthroserate von 42% wurde von Nakagawa und Mitarbeitern 
nach Tuberositasversetzung nach Elmslie-Trillat bestätigt (Nakagawa et al. 2002). Weitere 
prospektive Langzeitstudien werden notwendig sein, um valide Aussagen über die Arthrose-
entwicklung nach konservativer und operativer Behandlung und unterschiedlichen Operati-




einer diagnostischen Arthroskopie des Kniegelenkes im Rahmen der Korrekturoperation am 
Streckapparat. Nur so lassen sich mögliche intraartikuläre Kollateralschäden der Luxation 
oder Instabilität dokumentieren und therapieren (Fulkerson und Shea 1990). 
 
Über die Bewertung mittels IKDC-Score hinaus wurden drei weitere Bewertungssysteme 
verwendet. Nach Larsen und Lauridsen wurden zufriedenstellende bis gute Ergebnisse gefun-
den. Nach Bewertung mit dem Score nach Turba fanden sich sowohl für den subjektiven Teil 
A als auch für den objektiven Teil B gute Ergebnisse. Dies bestätigt die Ergebnisse von Ru-
dert und Mitarbeitern, die in einer retrospektiven Untersuchung von 21 Patienten nach proxi-
maler Korrekturoperation für den subjektiven und den objektiven Teil gute Ergebnisse zeigten 
(Rudert et al. 2001). Die schlechteren Ergebnisse der vorliegenden Arbeit im Turba-Score 
erklären sich durch die Berücksichtigung der von 31 Patienten angegebenen retropatellaren 
Krepitationen im Turba-Score. Es stellt sich jedoch die Frage, ob retropatellare Krepitationen 
klinisch und langfristig bezüglich einer Arthroseprogression relevant sind. 
 
Neben der Verhinderung einer erneuten Luxation stellen die Verbesserung des subjektiven 
Schmerzempfindens und das postoperative Aktivitätslevel wichtige Erfolgskriterien dar. In 
allen Gruppen konnte eine signifikante Verminderung der Schmerzintensität in der visuellen 
Analogskala (VAS) erreicht werden. Das Aktivitätslevel steigerte sich signifikant für das Ge-
samtkollektiv, was aber auf die hochsignifikante Aktivitätssteigerung der Patienten mit habi-
tuellen Patellaluxationen zurückzuführen war. Die Patienten nach traumatischer Luxation und 
Subluxation zeigten nur eine tendentielle Aktivitätslevelsteigerung bei präoperativ geringerer 
Einschränkung und größerem Streubereich als bei den Patienten mit habituellen Luxationen. 
 
Im Tegnerscore wird die Art der sportlichen Aktivität genauer erfasst. Die Gruppe der Patien-
ten mit rezidivierenden Subluxationen zeigte postoperativ den höchsten Grad der sportlichen 
Betätigung. Hier wurde ein Wert von 4,8 erreicht. In der Gruppe der habituellen und traumati-
schen Luxationen lag diese eher bei leichter sportlicher Aktivität. Erreicht wurden Werte von 
4,4 für die Gruppe der traumatischen Luxation und 4,0 für die Gruppe der habituellen Luxati-
on. Zeichen und Mitarbeiter fanden in ihrer Studie vergleichbare Werte (Zeichen et al. 1999). 
Für das gesamte Patientenkollektiv von 15 Patienten mit Erstluxation und 30 Patienten mit 
rezidivierenden Luxationen ergab sich ein Mittelwert von 4,06. 
Im zweiten Teil der vorliegenden Studie erfolgte die Bewertung der Operationsergebnisse 




lenkstellung des Femoropatellargelenkes wurden auf der axialen Projektion des Femoropatel-
largelenkes nach Merchant beurteilt (Merchant et al. 1974). Auch Fulkerson sah in der axialen 
Projektion der Patella die vorrangige Aussagefähigkeit zur Beurteilung einer femoropatellaren 
Pathologie (Fulkerson und Shea 1990). Als wichtigster Parameter zur Beurteilung des femora-
len Gleitlagers liefert der Sulcuswinkel nach Brattström die entscheidenden Werte. Es ergab 
sich präoperativ ein durchschnittlicher Winkel von 148°, der oberhalb des publizierten Norm-
bereiches von 135°-145° lag (Brattström 1964). In der Gruppe der Patienten mit habituellen 
Luxationen lag dieser sogar bei 149,5°. Der erhöhte Sulcuswinkel beschreibt eine zu offene 
Trochlea femoris und damit eine morphologische Prädisposition zur Patellainstabilität. Auch 
Schneider und Mitarbeiter zeigten in ihrer Analyse von 50 Patienten mit Patellaluxationen 
und retropatellaren Knorpelschäden einen im oberen Normbereich liegenden durchschnittli-
chen Sulcuswinkel von 144° (Schneider et al. 1996). Allerdings war der Anteil der Patienten 
mit rezidivierenden Patellaluxationen nur ein Drittel, die meisten Patienten wurden aufgrund 
einer Chondropathie und einer retropatellaren Arthrose behandelt. Scuderi fand in einer 
Gruppe von 10 Patienten mit Patellaluxationen einen durchschnittlichen Sulcuswinkel von 
141°, in einer anderen Gruppe von 13 Patienten mit Patellasubluxationen und vorderem Knie-
schmerz einen durchschnittlichen Sulcuswinkel von 136,7° (Scuderi et al. 1988). Auch wenn 
der in der vorliegenden Studie deutlich erhöhte Sulcuswinkel als Zeichen der zu offenen 
Trochlea für das Krankheitsbild typisch erscheint, weisen die uneinheitlichen Ergebnisse der 
anderen Arbeiten darauf hin, dass neben der pathologischen Morphologie der Trochlea femo-
ris andere Pathomechanismen für die Patellainstabilität ursächlich sein können. 
 
Als entscheidender Parameter zur Beurteilung der Lage der Patella gilt der Kongruenzwinkel 
nach Merchant (Merchant et al. 1974). In dem vorliegenden Patientengut betrug dieser Win-
kel präoperativ im Mittel 16,8° eines nach lateral geöffneten Winkels und war damit deutlich 
außerhalb des angegebenen Normbereiches von 4° nach lateral und 15° nach medial. Postope-
rativ zeigte sich für das Gesamtkollektiv eine signifikante Verbesserung auf durchschnittlich 
1,9° eines nach medial geöffneten Winkels. Auch Scuderi und Mitarbeiter fanden eine Ver-
besserung des Kongruenzwinkels um 9,7° auf postoperativ 4,8° eines nach medial geöffneten 
Winkels (Scuderi et al. 1988). Er unterteilte sein Patientengut in 2 Gruppen. Die erste Gruppe 
bestand aus Patienten mit Patellaluxationen, die zweite Gruppe aus Patienten mit Patella-
subluxation und vorderem Knieschmerz. In der Gruppe der Luxationen konnte mit 14,7° eine 
signifikant größere Verbesserung des Kongruenzwinkels auf 3,8° gegenüber der zweiten 




seiner Untersuchung von 23 Patienten eine Verbesserung des Kongruenzwinkels von 15,7° 
eines nach lateral geöffneten Winkels auf postoperativ 11,5° eines nach medial geöffneten 
Winkels fest (Nam und Karzel 2005). Insall fand einen durchschnittlichen postoperativen 
Kongruenzwinkel von 11° eines nach medial geöffneten Winkels in seiner Nachuntersuchung 
von 57 Patienten (Insall et al. 1983). 
 
Zusätzliche wichtige Parameter zur Bestimmung der Lage der Patella sind die Bestimmung 
der Lateralisation der Patella und die Kippung der Patella mit der Methode nach Laurin (Lau-
rin et al. 1979). Für die Patellalateralisation konnten wir für alle drei Gruppen eine mittlere 
Verbesserung von 2,4 cm auf 0,6 cm feststellen. Es ergab sich somit im Mittel eine postopera-
tiv korrekte Lage der Kniescheibe zur Trochlea. Auch die Bestimmung der Patellakippung 
zeigte für alle drei Patientengruppen eine signifikante Verbesserung von 4,2° eines nach me-
dial geöffneten Winkels auf 5,7° eines nach lateral geöffneten Winkels. Auch Nam konnte in 
seiner Studie von 23 Patienten eine derartige Verbesserung nachweisen. In dieser Nachunter-
suchung ergab sich eine Verbesserung des Patellatilts von 0,2° eines nach medial geöffneten 
Winkels auf 7,9° eines nach lateral geöffneten Winkels (Nam und Karzel 2005). Der Korrek-
tur des Patellatilts wird ein großer Stellenwert eingeräumt. Durch eine chronische Verkippung 
der Patella kommt es zu einer Druckerhöhung im Bereich der lateralen Patellafacette, was mit 
großer Wahrscheinlichkeit zu einer Knorpelschädigung führt. Als Ursache beschrieb Ficat die 
erhöhte Spannung des lateralen Retinaculums (Ficat et al. 1975). Dejour und Mitarbeiter for-
derten eine Korrektur des Kniestreckapparates bei pathologischem Patellatilt (Dejour et al. 
1994). 
 
Die Regressionsanalyse zwischen den erhobenen prä- und postoperativen Röntgenparametern 
und den klinischen Befunden ergab eine signifikante Korrelation zwischen den Werten für die 
Patellakippung (Patellatilt) und den klinischen Parametern VAS, Aktivitätslevel und IKDC-
Score und unterstreicht die Bedeutung der Patellakippung in der radiologischen Diagnostik 
(Dejour et al. 1994). Kein signifikanter Zusammenhang ergab sich zwischen klinischen Er-
gebnissen und der Patellalateralisation und Kongruenzwinkel. 
 
Bei der Bewertung der Ergebnisse der vorliegenden Studie und beim Vergleich mit anderen 
Arbeiten müssen verschiedene Aspekte kritisch berücksichtigt werden. Sowohl in der aktuel-
len Studie als auch in den bisher publizierten Arbeiten waren die Patientengruppen sehr in-




onen ist oftmals schwierig, so dass sich insbesondere auch bei den Einschlusskriterien für die 
verschiedenen Gruppen Ungenauigkeiten ergeben. Auch die Aussagefähigkeit herangezoge-
ner prä- und postoperativer Röntgenparameter ist durch technisch bedingte Schwankungsbrei-
ten eingeschränkt. Nachteilig in der vorliegenden Arbeit waren die unterschiedlich großen 
Gruppengrößen, so bestand die Gruppe der Patienten mit Subluxationen nur aus 4 Patienten. 
Nur bei etwas mehr als 50% der Patienten lagen prä- und postoperative Röntgenaufnahmen 
vor. 
 
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen für die operative Korrektur des Kniestreckap-
parates nach INSALL bei nichttraumatischen, rezidivierenden Subluxationen oder habituellen 
Luxationen gute- und im Literaturvergleich konkurrenzfähige klinische und röntgenologische 
Ergebnisse mit geringem Komplikationsrisiko. Als Weichteilkorrektur kann das Operations-
verfahren auch vor Wachstumsabschluss eingesetzt werden, es bietet zudem die Möglichkeit, 
intraoperativ bei unzureichender Einstellung der Patella das Verfahren mit einer knöchernen 












Gelegentlich und gering 







Gelegentlich und gering 






Retropatellares Reiben Kein 
Nur bei passiven Bewegungen 







0 – 5° 
6 – 10°  






Einschränkung bei Kraftsport, nicht bei anderen Aktivitäten 
Moderate Einschränkung bei Sport und/oder anderen Aktivitäten 











6.2 Anlage 2: IKDC - Score  
 
 




Heutiges Datum: ________/_________/________ Datum der Verletzung _______/________/_____ 




* Wählen Sie zur Beurteilung der Symptome die höchste Aktivitätsstufe, die Sie Ihrer Meinung nach ohne erheb-
liche Symptome ausüben könnten, selbst wenn Sie auf dieser Stufe keine Aktivitäten ausüben. 
 
1.   Was ist die höchste Aktivitätsstufe, die Sie ohne erhebliche Schmerzen im Knie ausüben können? 
 
   Sehr anstrengende Aktivitäten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger Fußbelastung     
                     (Basketball oder Fußball) 
   Anstrengende Aktivitäten wie schwere körperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis 
   Mäßig anstrengende Aktivitäten wie mäßige körperliche Arbeit, Laufen oder Joggen 
   Leichte Aktivitäten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit 
   Ich kann aufgrund meiner Schmerzen im Knie keine der oben genannten Aktivitäten ausführen. 
 
 
2.   Wie oft hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen oder seit dem Auftreten Ihrer Verletzung Schmerzen? 
Kreuzen Sie eines der Kästchen in der nachstehenden Skala an. Die Skala beginnt mit 0 (Nie) und geht mit 
zunehmender Häufigkeit der Schmerzen bis zu 10 (ständig Schmerzen).  
 
  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 Nie                  ständig Schmerzen 
 
 
3.  Wie stark sind Ihre Schmerzen? 
Kreuzen Sie eines der Kästchen in der nachstehenden Skala an. Die Skala beginnt mit 0 (keine Schmerzen) 
und geht mit zunehmender Stärke der Schmerzen bis zu 10 (unerträgliche Schmerzen).  
  
    0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
  Keine                    
         Schmerzen         unerträgliche Schmerzen 
 
  
4.  Wie steif oder geschwollen war Ihr Knie während der vergangenen 4 Wochen oder seit dem Auftreten Ihrer 
 Verletzung? 
 
 überhaupt nicht  
 etwas  
 ziemlich  




5. Was ist das höchste Aktivitätsstufe, die Sie ohne erhebliches Anschwellen des Knies ausüben können? 
 
  Sehr anstrengende Aktivitäten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger Fußbelastung  
     (Basketball oder Fußball) 
 Anstrengende Aktivitäten wie schwere körperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis 
 Mäßig anstrengende Aktivitäten wie mäßige körperliche Arbeit, Laufen oder Joggen 
 Leichte Aktivitäten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit 





6.  Hatten Sie in den  vergangenen 4 Wochen oder seit dem Auftreten Ihrer Verletzung ein gesperrtes Knie 
oder ist Ihr  Knie aus- und wieder eingeschnappt?  
   
    Ja  Nein 
 
1. Was ist die höchste Aktivitätsstufe, die Sie ohne erhebliche durch Knieschwäche verursachte Gangunsicher-
heit einhalten  können? 
 
  Sehr anstrengende Aktivitäten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger Fußbelastung 
(Basketball  oder Fußball) 
 Anstrengende Aktivitäten wie schwere körperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis 
 Mäßig anstrengende Aktivitäten wie mäßige körperliche Arbeit, Laufen oder Joggen 
 Leichte Aktivitäten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit 





 SPORTLICHE BETÄTIGUNG: 
 
8.   Was ist die höchste Aktivitätsstufe, an der Sie regelmäßig teilnehmen können? 
  Sehr anstrengende Aktivitäten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger Fußbelastung 
(Basketball oder Fußball) 
 Anstrengende Aktivitäten wie schwere körperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis 
 Mäßig anstrengende Aktivitäten wie mäßige körperliche Arbeit, Laufen oder Joggen 
 Leichte Aktivitäten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit 
 Ich kann aufgrund meines Knies keine der oben genannten Aktivitäten ausführen. 
 
 
9.      Wie schwierig sind aufgrund Ihres Knies die folgenden Aktivitäten für Sie? 
 
  überhaupt nicht minimal ziemlich extrem     unmöglich 
  schwierig  schwierig schwierig schwierig 
a. Treppensteigen                                
b. Treppe hinuntergehen            
c. Auf dem vorderen Knie knien            
d. Hockstellung            
e. Normal sitzen             
f. Vom Stuhl aufstehen            
g. Geradeaus laufen            
h. Hochspringen und auf dem 
     betroffenen Bein landen            
i. Beim Gehen (bzw. Laufen, wenn Sie     








10.     Wie würden Sie die Funktionsfähigkeit Ihres Knies auf einer Skala von 0 bis 10 beurteilen, wobei 10 eine 
normale und ausgezeichnete Funktionsfähigkeit bezeichnet und 0 die Unfähigkeit, irgendeine Ihrer nor-




FUNKTIONSFÄHIGKEIT VOR DER KNIEVERLETZUNG: 
 
Kann keine       Keine         
täglichen Aktivitäten      Einschränkung 
ausführen       der täglichen Aktivitäten 
  
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
            




DERZEITIGE FUNKTIONSFÄHIGKEIT IHRES KNIES: 
 
Kann keine       Keine         
täglichen Aktivitäten      Einschränkung 
ausführen       der täglichen Aktivitäten 
 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 




















6.3 Anlage 3: Turba – Score 
 
      
A. Subjektive Kriterien  Punkte
Schwellung Keine 
Selten bei stärkeren Aktivitäten 
Gelegentlich nach täglichen Aktivitäten 






Wenig Schmerzen, bei Wetterumschwung, bei stärkeren Aktivi-
täten 
Wenig bis mäßige Schmerzen nach längerem Sitzen, beim Trep-
pensteigen 








Selten, bei extremer sportlicher Belastung 
Gelegentlich, auch bei täglichen Aktivitäten 









Keine tiefe Hocke möglich 
Tägliche Aktivitäten bereiten keine Probleme, sportliche 
Belastung eingeschränkt 












B. Objektive Kriterien  Punkte
Beweglichkeit Frei 




Wenig Schmerzen bei retropatellarer Kompression 
Mäßige Schmerzen bei retropatellarer Kompression 





Gelenkerguss Kein Erguss 
Wenig Erguss mit minimal verstrichenen Gelenkkonturen 
Moderater Erguss mit Prominenz des Fettkörpers 






Wenig mit Abflachung des Musculus quadrizeps 









Minimale Atonie im Vergleich zur Gegenseite 









Minimale Hypermobilität im Vergleich zur Gegenseite 
Moderate Hypermobilität, laterale Patellafacette kann 
über lateralen Kondylus subluxiert werden; keine Luxati-
on 
Deutliche Hypermobilität, Patella kann luxiert werden 











6.4 Anlage 4: Tegner – Score 
 
 
0.   Berufsunfähigkeit aufgrund von Knieproblemen, Gehhilfen notwendig 
 
1. Arbeitsbelastung: sitzende Tätigkeit, Gehen auf ebenem Boden 
 
2. Arbeitsbelastung: leichte Arbeit, Gehen auf unebenem Boden 
 
3. Arbeitsbelastung: leichte körperliche Arbeit (z.B. Krankenschwester), Freizeitsport: 
Schwimmen 
 
4. Arbeitsbelastung: mäßige körperliche Arbeit (z.B. LKW-Fahrer), Freizeitsport: Radfah-
ren, Skilanglauf, Joggen 
 
5. Arbeitsbelastung: schwere körperliche Arbeit, Wettkampfsport: Radfahren, Skilanglauf, 
Freizeitsport: Joggen (≥ 2x/Woche) 
 
6. Freizeitsport: Tennis, Badminton, Handball, Basketball, Alpiner Skilauf, Joggen (≥ 
5x/Woche) 
 
7. Wettkampfsport: Tennis, Leichtathletik (Laufen), Motocross, Speedway, Handball, Bas-
ketball, Freizeitsport: Fußball, Eishockey, Squash, Leichtathletik (Springen),Crosslauf 
 
8. Wettkampfsport: Squash, Badminton, Leichtathletik (Springen), Alpiner Skilauf 
 
9. Wettkampfsport: Fußball (untere Ligen), Eishockey, Ringen, Turnen 
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